
















Diabetes mellitus ist eine chronische 
Stoffwechselerkrankung, die durch er-
höhte Blutzuckerkonzentrationen infol-
ge eines absoluten oder relativen Insu-
linmangels gekennzeichnet ist. Ein abso-
luter Insulinmangel charakterisiert den 
„Typ-1-Diabetes“, der sich überwiegend 
im Kindes- und Jugendalter manifestiert. 
Zugrunde liegt eine autoimmune Zerstö-
rung der Insulin-produzierenden Beta-
zellen der Bauchspeicheldrüse [1]. Ein re-
lativer Insulinmangel kennzeichnet den 
„Typ-2-Diabetes“, der vorwiegend im Er-
wachsenenalter auftritt. 
Der gestörte Glukosestoffwechsel re-
sultiert dabei aus einer verminderten In-
sulinwirkung in Verbindung mit einer 
unzureichend kompensierenden Insulin-
sekretion. Neben einer genetischen Prä-
disposition zählen eine durch den „west-
lichen“ Lebensstil geprägte Ernährungs-
weise, Bewegungsmangel und damit im 
Zusammenhang stehendes Übergewicht 
zu den wesentlichen Risikofaktoren [1, 
2]. Ein relativer Insulinmangel kann 
erstmals in der Schwangerschaft auftre-
ten und bildet sich danach in der Regel 
wieder zurück („Schwangerschaftsdiabe-
tes“). Es verbleibt jedoch ein hohes Risi-
ko, im weiteren Verlauf des Lebens einen 
manifesten Typ-2-Diabetes zu entwi-
ckeln [1].
Lang anhaltend erhöhte Blutzucker-
konzentrationen bei einem noch nicht 
diagnostizierten Diabetes oder einem 
unzureichend kontrollierten diagnosti-
zierten Diabetes führen zu Schädigun-
gen der Blutgefäße und peripheren Ner-
ven. Diese resultieren in einem erhöh-
ten Risiko für kardiovaskuläre Erkran-
kungen wie Herzinfarkt und Schlagan-
fall sowie für Nierenversagen, Erblin-
dung und Fußamputationen [1, 3]. Die-
se Folgeerkrankungen führen neben der 
Diabeteserkrankung selbst zu einer ver-
minderten Lebensqualität und reduzier-
ten Lebenserwartung bei den Betroffe-
nen [3, 4] sowie zu hohen Kosten für das 
Gesundheitssystem [5].
Internationale Analysen zeigen, dass 
sich die Zahl der Erwachsenen mit Dia-
betes in den letzten 3 Jahrzehnten welt-
weit mehr als verdoppelt hat [6]. Über-
wiegend reflektiert diese Entwicklung 
die Zunahme des Typ-2-Diabetes [2]. 
Bei etwa der Hälfte der Betroffenen ist 
die Erkrankung vermutlich bislang nicht 
dia gnostiziert [7].
In Deutschland durchgeführte Stu-
dien zur Einschätzung der Prävalenz des 
bekannten Diabetes basieren meist auf 
Daten von regionalen Studien, Kranken-
versicherungen oder Hausarztpraxen, 
die 5 bis 10 Jahre oder länger zurücklie-
gen (s. Übersicht in . Tab. 6). Bundes-
weit bevölkerungsbezogene Daten zum 
bekannten Diabetes lieferten zuletzt die 
telefonischen Surveys „Gesundheit in 
Deutschland aktuell“ (GEDA) 2009 [8, 9] 
und GEDA 2010 [10]. Studien zum nicht 
diagnostizierten Diabetes liegen nur ver-
einzelt vor [11].
Auf Datengrundlage des Befragungs- 
und Untersuchungssurveys von 2008–
2011 werden im Folgenden aktuelle, re-
präsentative Einschätzungen zur Le-
benszeitprävalenz des bekannten Diabe-
tes in der 18- bis 79-jährigen Wohnbe-
völkerung Deutschlands dargestellt. Im 
Vergleich zum letzten Befragungs- und 
Untersuchungssurvey von 1997–1999 
wird zudem deren zeitliche Entwicklung 
abgebildet. Die Ergebnisse werden im 
Kontext bisheriger Studien in Deutsch-
land dargestellt und diskutiert. Zur Ein-
schätzung der Prävalenz und zeitlichen 
Entwicklung des nicht diagnostizierten 
Diabetes sind über die Zeit vergleichba-
re Labordaten erforderlich, die derzeit 
für beide Surveys kreuzkalibriert wer-
den und daher noch nicht Bestandteil 










Die „Studie zur Gesundheit Erwachse-
ner in Deutschland“ (DEGS) ist Bestand-
teil des Gesundheitsmonitorings des Ro-
bert Koch-Instituts (RKI). Konzept und 
Design von DEGS sind an anderer Stelle 
ausführlich beschrieben [12, 13, 14, 15, 16]. 
Die erste Erhebungswelle (DEGS1) wur-
de von 2008 bis 2011 durchgeführt und 
umfasste Befragungen, Untersuchungen 
und Tests [17, 18]. Zielpopulation war 
die in Deutschland lebende Bevölkerung 
im Alter von 18 bis 79 Jahren. DEGS1 hat 
ein Mischdesign, das gleichzeitig quer- 
und längsschnittliche Analysen ermög-
licht. Hierbei wurde eine Einwohnermel-
deamtsstichprobe durch ehemalige Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer des „Bun-
des-Gesundheitssurveys 1998“ (BGS98) 
ergänzt. Insgesamt nahmen 8152 Perso-
nen teil, darunter 4193 Ersteingelade-
ne (Response 42%) und 3959 ehemali-
ge Teilnehmerinnen und Teilnehmer des 
BGS98 (Response 62%). 7238 Personen 
besuchten eines der 180 Untersuchungs-
zentren, 914 wurden ausschließlich be-
fragt. Die Nettostichprobe (n=7988, da-
von 7116 in Untersuchungszentren) er-
möglicht für den Altersbereich von 18 
bis 79 Jahren repräsentative Querschnitt-
analysen und Trendaussagen im Ver-
gleich mit dem BGS98 (n=7124) [16]. Die 
Daten der erneut Teilnehmenden sind 
für Längsschnittanalysen nutzbar.
Die vorliegenden Querschnittanaly-
sen zum bekannten Diabetes beziehen 
sich auf Daten der 7116 Personen im Al-
ter von 18 bis 79 Jahren, die den DEGS1-
Untersuchungsteil absolviert haben. In 
einer zusätzlichen Analyse wird die in 
dieser Stichprobe ermittelte Diabetesprä-
valenz mit der in der Gesamt-Nettostich-
probe (n=7988), die auch Daten von nur 
Befragten enthält, verglichen. In den zeit-
lichen Vergleich sind die Teilnehmenden 
des BGS98 (n=7124) eingeschlossen. Per-
sonen mit fehlender Angabe zur Diabe-
tesdiagnose sind in den Analysen ausge-
schlossen, sofern keine aktuelle Einnah-
me von Antidiabetika bestand (DEGS1: 
n=36; BGS98: n=25).
Definition des bekannten Diabetes
Zur Erfassung der Lebenszeitprävalenz 
des bekannten Diabetes wurde folgende 
Falldefinition herangezogen:
F  Bejahung der Frage „Hat ein Arzt je-
mals bei Ihnen eine Zuckerkrankheit 
oder einen Diabetes festgestellt?“ in 
einem standardisierten, computerge-
stützten ärztlichen Interview oder
F  Dokumentation der Einnahme von 
Antidiabetika entsprechend einer 
automatisierten Erfassung von in den 
letzten 7 Tagen eingenommenen Me-
dikamenten.
Das ärztliche Interview beinhaltete keine 
direkte Frage zum Diabetes-Typ. Durch 
folgende zusätzlich erfasste Informa-
tionen wurde jedoch der Anteil an Typ-
1-Diabetes abgeschätzt:
F  Alter bei Diagnose <30 Jahre und
F  Insulinbehandlung unmittelbar nach 
Diagnose und
F  Insulinbehandlung derzeit.
Weiterhin wurden Frauen mit einer Dia-
betesdiagnose vor dem 50. Lebensjahr 
in DEGS1 gefragt, ob zum Zeitpunkt der 
Diagnose eine Schwangerschaft vorlag. 
Durch folgende Verknüpfung von Infor-
mationen wurde der Anteil an Schwan-
gerschaftsdiabetes abgeschätzt:
F  Diagnose in der Schwangerschaft 
und
F  keine aktuelle Einnahme von Anti-
diabetika und
F  kein Bestehen des Diabetes in den 
letzten 12 Monaten (n=32) bzw. bei 
fehlender Angabe (n=6) oder un-
klarer Angabe (n=4) zum Bestehen 
des Diabetes in den letzten 12 Mo-
naten: HbA1c <6,5% und Glukose 
<7,0 mmol/l (nüchtern)/<11,1 mmol/l 
(nicht nüchtern).
Eine Teilnehmerin mit Angabe der Dia-
gnosestellung in der Schwangerschaft war 
zum Zeitpunkt des Interviews schwan-
ger. Aufgrund vorliegender Zusatzinfor-
mationen (Diagnosestellung vor 3 Jah-
ren, Bestehen des Diabetes in den letzten 
12 Monaten, aktuelle Behandlung mit In-
sulin, Behandlung unmittelbar nach Dia-
gnose durch Tabletten) wurde jedoch in 
diesem Fall kein Schwangerschaftsdia-
betes, sondern ein Typ-2-Diabetes ange-
nommen.
Statistische Auswertung
Die Querschnitt- und Trendanalysen wer-
den mit einem Gewichtungsfaktor durch-
geführt, der Abweichungen der Stichpro-
be von der Bevölkerungsstruktur (Stand 
31.12.2010) hinsichtlich Alter, Geschlecht, 
Region und Staatsangehörigkeit sowie 
Gemeindetyp und Bildung korrigiert 
[16]. Für den Untersuchungsteil wurde 
ein gesonderter Gewichtungsfaktor er-
stellt. Bei der Berechnung der Gewich-
tung für die ehemaligen Teilnehmenden 
des BGS98 wurde die Wiederteilnahme-
wahrscheinlichkeit, basierend auf einem 
logistischen Modell, berücksichtigt. Für 
die Durchführung von Trendanalysen 
werden die Daten des BGS98 auf den Be-
völkerungsstand zum 31.12.2010 altersad-
justiert. Eine Nonresponder-Analyse und 
der Vergleich einzelner erhobener Indi-
katoren mit Daten der amtlichen Statis-
tik weisen auf eine hohe Repräsentativi-
tät der Stichprobe für die Wohnbevölke-
rung in Deutschland hin [16].
Um sowohl die Gewichtung als auch 
die Korrelation der Teilnehmenden in-
nerhalb einer Gemeinde zu berücksichti-
gen, wurden die Konfidenzintervalle und 
p-Werte mit den Survey-Prozeduren von 
SAS 9.2 bestimmt. Unterschiede mit p-
Werten <0,05 werden als statistisch sig-
nifikant angesehen.
Schätzungen zur Lebenszeitprävalenz 
in den vorliegenden Querschnitt- und 
Trendanalysen sind für die 18- bis 79-jäh-
rige Bevölkerung insgesamt sowie ge-
schlechtsstratifiziert dargestellt. Weitere 
Stratifizierungsvariablen in Querschnitt-
analysen sind Lebensalter, Sozialstatus, 
Wohnregion und Krankenversicherung.
Der Sozialstatus wurde anhand eines 
Indexes bestimmt, in den Angaben zu 
schulischer und beruflicher Ausbildung, 
beruflicher Stellung sowie Haushaltsnet-
toeinkommen (bedarfsgewichtet) einge-
hen und der eine Einteilung in niedrige, 
mittlere und hohe Statusgruppe ermög-
licht [19].
Die Wohnregion wurde für Vergleiche 
mit früheren Surveys in neue Bundeslän-
der (inklusive Berlin) und alte Bundes-
länder stratifiziert. Zur weiteren regio-
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nalen Differenzierung wurden die alten 
Bundesländer in Nord (Schleswig-Hol-
stein, Hamburg, Niedersachsen, Bre-
men), Mitte (Nordrhein-Westfalen, Hes-
sen, Rheinland-Pfalz, Saarland) und Süd 
(Bayern, Baden-Württemberg) unterteilt.
Die Krankenversicherung wurde in 
gesetzliche Krankenversicherung, priva-
te Krankenversicherung als Vollversiche-
rung und sonstige Krankenversorgung 
(Beihilfe, ausländische Krankenkasse, 
sonstiger Anspruch, keine Krankenversi-
cherung/Selbstzahler) kategorisiert. Die 
gesetzliche Krankenversicherung wurde 
zudem analog zu Auswertungen früherer 
telefonischer Surveys in Allgemeine Orts-
krankenkasse (AOK), Ersatzkranken-
kasse, Betriebskrankenkasse und sons-
tige gesetzliche Krankenversicherungen 
unterteilt.
Durch Gegenüberstellung nicht adjus-
tierter und altersadjustierter logistischer 
Regressionsmodelle wurde der Einfluss 
des Alters auf die Beziehung zwischen 
der jeweiligen Stratifizierungsvariable 
und der Diabetesprävalenz geprüft.
Ergebnisse
Prävalenz des bekannten Diabetes
Insgesamt gaben 591 der 7080 einbezo-
genen Teilnehmenden des DEGS1-Un-
tersuchungssurveys einen jemals ärztlich 
diagnostizierten Diabetes an. . Tab. 1 
zeigt die entsprechende Lebenszeitpräva-
lenz des bekannten Diabetes für die 18- 
bis 79-jährige Bevölkerung von insge-
samt 7,2% (Frauen: 7,4%; Männer: 7,0%). 
Die Prävalenz nimmt im Altersgang von 
unter 5% bei unter 50-Jährigen bis rund 
22% bei 70- bis 79-Jährigen bei beiden 
Geschlechtern deutlich zu.
Eine Analyse der Gesamt-Nettostich-
probe, die auch ausschließlich Befrag-
te berücksichtigt, führt mit 677 der 7934 
einbezogenen Befragten mit einem diag-
nostizierten Diabetes bzw. einer Lebens-
zeitprävalenz von insgesamt 7,4% (Frau-
en: 7,5%; Männer: 7,2%) zu vergleichba-
ren Ergebnissen.
Die ermittelte Prävalenz des Typ-1-
Diabetes liegt bei rund 0,1% (n=8). Dies 
entspricht einem Anteil von 1,1% an der 
Gesamtprävalenz des bekannten Dia-
betes. Die Prävalenz des Schwanger-
schaftsdiabetes beträgt unter Frauen 1,2% 
(n=42). Dies entspricht einem Anteil von 
16,3% an der Gesamtprävalenz des be-
kannten Diabetes bei Frauen.
. Tab. 2  reflektiert für Frauen und 
Männer mit niedrigem Sozialstatus eine 
signifikant höhere Lebenszeitprävalenz 
des bekannten Diabetes als für solche mit 
hohem Sozialstatus. Dieser Unterschied 
ist bei Frauen stärker ausgeprägt als bei 
Männern. Während auch Frauen mit 
mittlerem Sozialstatus eine signifikant 
höhere Prävalenz aufweisen als solche mit 
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Prevalence and temporal trend of known diabetes mellitus.  
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Männern mit mittlerem und hohem So-
zialstatus keine Prävalenzunterschiede. 
Diese Ergebnisse sind auch im altersad-
justierten Modell zu beobachten.
Bei Stratifizierung der Lebenszeit-
prävalenz des bekannten Diabetes nach 
Wohnregion zeigt sich entsprechend 
. Tab. 3 eine tendenziell höhere Präva-
lenz für die neuen Bundesländer im Ver-
gleich zu den alten Bundesländern, die 
bei Frauen deutlicher ausgeprägt ist als 
bei Männern. Eine weitergehende Strati-
fizierung der alten Bundesländer in Nord, 
Mitte und Süd lässt eine tendenziell hö-
here Prävalenz für Mitte im Vergleich zu 
Nord bzw. Süd erkennen. Diese beobach-
teten Tendenzen sind jedoch statistisch 
nicht signifikant. Im altersadjustierten 
Modell bleiben die Tendenzen bestehen, 
sind jedoch noch schwächer ausgeprägt.
. Tab. 4 zeigt Unterschiede in der Le-
benszeitprävalenz des bekannten Diabe-
tes nach Art der Krankenversicherung. 
Gesetzlich Krankenversicherte haben 
mit insgesamt 7,5% eine höhere Präva-
lenz als Privatversicherte mit 3,8%. Unter 
gesetzlich Krankenversicherten weisen 
AOK-Versicherte mit 9,0% die höchs-
te und Versicherte der Betriebskran-
kenkasse mit 5,9% die niedrigste Präva-
lenz auf. Dieses Muster zeigt sich auch 
in der geschlechtsstratifizierten Analy-
se, wobei der Prävalenzunterschied bei 
Frauen zwischen den verschiedenen ge-
setzlichen Krankenversicherungen, bei 
Männern dagegen zwischen der gesetzli-
chen und privaten Krankenversicherung 
schwächer ausgeprägt ist. Im altersadjus-
tierten Modell ist dieses Muster ebenfalls 




In . Tab. 5 ist die Lebenszeitprävalenz 
des bekannten Diabetes aus dem frü-
heren Untersuchungssurvey BGS98 
für einen zeitlichen Vergleich der aus 
DEGS1 gegenübergestellt. Die anhand 
der BGS98-Daten beobachtete Lebens-
zeitprävalenz (gewichtet auf die Bevöl-
kerungsstruktur 1997) betrug insgesamt 
5,2% (Frauen: 5,7%; Männer: 4,7%). Da-
raus resultiert eine signifikante Präva-
lenzzunahme im zeitlichen Verlauf von 
absolut 2,0% (Frauen: 1,7%; Männer: 
2,3%) und relativ 38% (Frauen: 30%; 
Männer: 49%). Eine signifikante Zunah-
me von absolut 1,4% (Frauen: 1,3%; Män-
ner: 1,6%) und relativ 24% (Frauen: 21%; 
Männer: 30%) besteht auch nach Berück-
sichtigung der demografischen Alterung 
der Bevölkerung (gewichtet auf die Be-
völkerungsstruktur 2010). Somit kann 
eine Zunahme von absolut 0,6% (Frau-
en: 0,4%; Männer: 0,7%) und relativ 14% 
(Frauen: 9%, Männer: 19%) der demo-
grafischen Alterung zugeordnet werden.
Hochrechnungen der BGS98-Daten 
ergeben, dass vor rund 10 Jahren bei ins-
gesamt 3,3 Mio. der 18- bis 79-Jährigen in 
Deutschland jemals ein Diabetes festge-























































Sozialstatus Niedrig Mittel Hoch
Geschlecht
Frauen 11,6 (8,6–15,5) 7,4 (6,3–8,7) 3,0 (2,0–4,5)
Männer 10,1 (7,5–13,5) 6,1 (5,1–7,4) 6,2 (4,6–8,3)
Gesamt 10,9 (8,8–13,5) 6,8 (6,0–7,7) 4,8 (3,7–6,0)









Frauen 7,1 (6,0–8,4) 7,1 (4,6–10,9) 7,7 (6,3–9,4) 6,3 (4,6–8,6) 8,7 (6,7–11,3)
Männer 6,9 (5,7–8,2) 6,3 (4,3–9,3) 7,5 (5,6–10,0) 6,3 (4,7–8,4) 7,5 (5,9–9,4)
Gesamt 7,0 (6,2–7,9) 6,7 (5,2–8,7) 7,6 (6,3–9,2) 6,3 (5,1–7,8) 8,1 (6,9–9,5)
Alte Bundesländer: Nord: Schleswig-Holstein, Hamburg, Niedersachsen, Bremen; Mitte: Nordrhein-Westfalen, 









































































auf DEGS1 basieren, wurde derzeit hin-
gegen bei insgesamt 4,6 Mio. Personen 
dieser Altersgruppe jemals ein Diabetes 
festgestellt.
Diskussion
Den aktuellen DEGS1-Daten zufolge 
wurde bei 7,2% bzw. 4,6 Mio. der 18- bis 
79-jährigen Bevölkerung Deutschlands 
jemals ein Diabetes diagnostiziert. Die 
Lebenszeitprävalenz des bekannten Dia-
betes steigt im Altersgang deutlich an und 
ist bei einem niedrigen Sozialstatus hö-
her als bei einem hohen Sozialstatus. Die 
Prävalenz ist bei gesetzlich Krankenver-
sicherten, insbesondere bei AOK-Versi-
cherten, höher als bei privat Krankenver-
sicherten. Es gibt zudem Hinweise auf re-
gionale Unterschiede, insbesondere hin-
sichtlich einer Tendenz zu einer höheren 
Prävalenz in den neuen im Vergleich zu 
den alten Bundesländern. Im Vergleich 
zum BGS98 ist die Prävalenz des bekann-
ten Diabetes um 38% angestiegen, wobei 
ein Anstieg um 14% der demografischen 
Alterung der Bevölkerung zuzuschrei-
ben ist.
Prävalenz des bekannten Diabetes
Die zuletzt auf Bevölkerungsebene als 
telefonische Befragungen bundesweit 
durchgeführten Gesundheitssurveys GE-
DA 2009 [8, 9] und GEDA 2010 [10] er-
geben gepoolt eine Lebenszeitprävalenz 
von 8,7% bzw. eine Zahl von 5,9 Mio. Er-
wachsenen ab 18 Jahren mit einer jemali-
gen Diabetesdiagnose. Eine Begrenzung 
der GEDA-Daten auf die Alterspanne 18 
bis 79 Jahre zeigt mit 8,2% eine im Ver-
gleich zu DEGS1 höhere Prävalenz. Um-
gekehrt resultiert aus einer in GEDA und 
anderen Studien beobachteten Diabetes-
prävalenz in der Altersgruppe ab 80 Jah-
ren, die ähnlich hoch ist wie für 70- bis 
79-Jährige [20, 21, 22, 23, 24, 25, 26], bei 
Übertragung auf DEGS1 eine Zahl von le-
diglich 5,5 Mio. Erwachsenen ab 18 Jah-
ren mit einem bekannten Diabetes. Der 
verbleibende Unterschied in der Grö-
ßenordnung der Schätzung zwischen 
DEGS1 und GEDA resultiert vermut-
lich größtenteils aus der unterschiedli-
chen Stichprobenzusammensetzung auf-
grund einer unterschiedlichen Stichpro-
benziehung (Einwohnermeldeamtsstich-
probe vs. Stichprobe von über Festnetz-
anschluss verfügbaren Privathaushalten) 
und einer unterschiedlichen Erhebungs-
methode (persönliches ärztliches Inter-
view vs. Telefoninterview). Für einen di-
rekten zeitlichen Vergleich wurden die 
DEGS1-Daten hier deshalb ausschließ-
lich den zuletzt im BGS98 mit vergleich-
barer Methodik erhobenen Daten gegen-
übergestellt.
Die bundesweit postalisch-schrift-
lich durchgeführten Surveys des Ber-
telsmann-Gesundheitsmonitors ergeben 
für den bekannten Diabetes in der 18- 
bis 79-jährigen Bevölkerung für das Jahr 
2008 eine Prävalenz von 8,0% [27]. Die-
se liegt zwischen den ermittelten Lebens-
zeitprävalenzen in DEGS1 (2008–2011) 
mit 7,2% und GEDA (2008–2010) mit 
8,2%. Die Versichertenstichprobe AOK 
Hessen/KV Hessen weist für Versicherte 
aller Altersgruppen für das Jahr 2009 mit 
9,8% [5] [18- bis 79-Jährige (unter Aus-
schluss stationärer Pflegefälle): 10,2%] da-
gegen auf eine Prävalenz hin, die zwar hö-
her ist als die in GEDA (2008–2010) für 
Erwachsene ab 18 Jahren mit 8,7% (18- bis 
79-Jährige: 8,2%). Dieser erwartungsge-
mäße Unterschied steht jedoch in Über-
einstimmung mit den vorliegenden Be-
obachtungen aus DEGS1 und anderen 
aktuellen Analysen [27, 28], denen zufol-
ge AOK-Versicherte im Vergleich zu an-
derweitig Versicherten die höchste Dia-
betesprävalenz aufweisen. Neben Abwei-
chungen in der Altersstruktur, die in al-
tersstandardisierten Analysen weitge-
hend berücksichtigt werden können, 
spielen dabei vor allem Unterschiede im 
Bildungsstatus und im Vorliegen von Ko-
morbiditäten eine Rolle [29].
Weitere in . Tab. 6 aufgeführte Ergeb-
nisse von Studien zum bekannten Diabe-
tes in Deutschland sind aufgrund der Stu-
diendurchführung vor dem DEGS1-Er-
hebungszeitraum nicht mit den aktuel-
len Ergebnissen vergleichbar. Bezüglich 
der relativ hohen Prävalenz des bekann-
ten Diabetes in den Patientenstichpro-
ben haus- oder allgemeinärztlicher Pra-
xen ist anzumerken, dass in einem Pra-
xisklientel mehr Personen mit einem dia-
gnostizierten Diabetes zu erwarten sind 
als in der Allgemeinbevölkerung. Insge-
samt weisen die in . Tab. 6 zusammen-
gefassten Studien ähnlich wie DEGS1 – 
neben den bereits erwähnten Unterschie-
den je nach Art der Krankenversicherung 
– auf einen deutlichen Prävalenzanstieg 
mit zunehmendem Alter, insbesondere 
ab dem 50. Lebensjahr [8, 20, 21, 22, 23, 
24, 25, 26, 28, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37] 
sowie auf soziale Unterschiede [8, 27] und 
regionale Tendenzen [8, 10, 27, 32] in der 
Diabetesprävalenz hin.
Differenzierte Angaben zur Prävalenz 
des Typ-1-Diabetes finden sich lediglich 
in einigen Patientenstichproben [25, 37, 
38]. Der Anteil an Typ-1-Diabetes an der 
jeweiligen Gesamtprävalenz des bekann-
ten Diabetes liegt in diesen Stichpro-
ben zwischen rund 3% und 6% und ist 
somit höher als in DEGS1 mit etwa 1%. 
Neben dem unterschiedlichen Studien-
design kann bei diesem Größenunter-
schied die eher als konservativ einzustu-
fende Abschätzung der Typ-1-Prävalenz 
in DEGS1 anhand der zur Verfügung ste-
henden Informationen eine Rolle spielen. 
Differenzierte Angaben zur Prävalenz des 
Schwangerschaftsdiabetes wurden in kei-




Die für Deutschland früheste Zeitrei-
he zur Prävalenz des bekannten Diabe-
Tab. 5  Lebenszeitprävalenz (Prozent, 95%-Konfidenzintervall) des bekannten Diabetes nach 
Geschlecht im zeitlichen Vergleich. N(DEGS1)ungewichtet = 7080, N(BGS98)ungewichtet = 7099
Survey BGS98a BGS98b DEGS1b
Geschlecht
Frauen 5,7 (4,8–6,7) 6,1 (5,1–7,2) 7,4 (6,5–8,5)
Männer 4,7 (4,1–5,4) 5,4 (4,7–6,3) 7,0 (6,0–8,1)
Gesamt 5,2 (4,6–5,9) 5,8 (5,1–6,5) 7,2 (6,5–8,0)























































































































































































































































































aAbweichung der Angaben in Thefeld et al. 1999 [30] von . Tab. 5 resultiert aus der Nicht-Berücksichtigung der Antidiabetikaeinnahme zur Diabetesdefinition.
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tes beruht auf Daten des zwischen 1960 
und 1989 existierenden Diabetesregisters 
der ehemaligen DDR. Für diesen Zeit-
raum wurde ein kontinuierlicher Präva-
lenzanstieg von 0,6% auf 4,1% beobach-
tet, der größtenteils auf den Prävalenzan-
stieg in den Altersgruppen ab 50 Jahren 
zurückzuführen war [20, 39]. Daten zum 
 Prävalenztrend in den alten Bundeslän-
dern existieren für diesen Zeitraum nicht.
Für den nachfolgenden Zeitraum bis 
etwa 2000 lässt sich auf Datengrundla-
ge bevölkerungsbezogener Studien kein 
Hinweis auf einen weiteren Prävalenz-
anstieg finden. So wurde weder in den 
Surveys der Deutschen Herz-Kreislauf-
Präventionsstudie in den alten Bundes-
ländern für 25- bis 69-Jährige zwischen 
1984–1986 und 1990/1991 [31] noch in 
den KORA/MONICA-Surveys im Raum 
Augsburg für 25- bis 64-Jährige zwischen 
1984/1985 und 1999–2001 bzw. für 25- bis 
74-Jährige zwischen 1989/90 und 1999–
2001 ein Trend in der Diabetesprävalenz 
beobachtet [35]. Auch der Vergleich von 
Daten der bundesweiten Untersuchungs-
surveys zeigt für die 25- bis 69-jährige Be-
völkerung keinen Prävalenzanstieg zwi-
schen 1990–1992 und 1997–1999 [30] – 
weder für die neuen noch für die alten 
Bundesländer [40]. Eine Erweiterung 
dieses zeitlichen Vergleichs um Daten der 
telefonischen Gesundheitssurveys von 
2002–2005 lässt ebenfalls keinen Trend 
erkennen [40].
Der in der vorliegenden Analyse dar-
gestellte Vergleich von Daten aus DEGS1 
mit denen aus BGS98 weist in Überein-
stimmung mit anderen aktuellen Unter-
suchungen auf einen Prävalenzanstieg 
des bekannten Diabetes innerhalb der 
letzten Dekade hin. So kann für die 18- 
bis 79-jährige Bevölkerung anhand der 
Untersuchungssurveys von 1997–1999 
bis 2008–2011 ein Anstieg um 38% und 
anhand der Surveys des Bertelsmann-
Gesundheitsmonitors von 2004 bis 2008 
ein Anstieg um 29% [27] ermittelt wer-
den. Weiterhin kann für Erwachse-
ne ab 18 Jahren aufgrund der telefoni-
schen Surveys von 2002/2003 bis 2008–
2010 ein Anstieg um 43% und aufgrund 
der Versichertenstichprobe AOK Hes-
sen/KV Hessen von 2000 bis 2009 ein 
Anstieg um 49% [5] beobachtet werden. 
Dabei zeigt sich bei Männern ein stärke-
rer Anstieg als bei Frauen: In den Unter-
suchungssurveys beträgt dieser 49% vs. 
30%, in den telefonischen Surveys 54% 
vs. 34% und in der Versichertenstichpro-
be 57% vs. 40%. Zudem ergibt die Daten-
analyse der Untersuchungssurveys, dass 
übereinstimmend mit Ergebnissen der 
Versichertenstichprobe AOK Hessen/KV 
Hessen [5] etwa ein Drittel des beobach-
teten Anstiegs auf die demografische Al-
terung innerhalb des Beobachtungszeit-
raums zurückzuführen ist.
Schätzungen der Prävalenz des be-
kannten Typ-2-Diabetes für das Jahr 2030 
auf Basis der Diabetesprävalenz bevölke-
rungsbezogener regionaler Studien und 
des BGS98 (DIAB-CORE Verbund), der 
Diabetesinzidenz und -mortalität in der 
Region Augsburg (KORA S4/F4) und der 
Bevölkerungsvorausberechnung des Sta-
tistischen Bundesamtes ergeben allein für 
die 55- bis 74-Jährigen gegenüber heute 
einen Anstieg um etwa 1,5 Mio. Perso-
nen (+64%) [41]. Für Männer wird mit 
fast einer Millionen Personen ein deutli-
cherer Zuwachs (+79%) projiziert als für 





Die Größenordnung des bekannten Dia-
betes ist abhängig vom Verhältnis dia-
gnostizierter zu nicht diagnostizierten 
Fällen. Vereinzelt durchgeführte Analy-
sen zur Einschätzung dieses Verhältnis-
ses kommen aufgrund unterschiedlicher 
Studienpopulationen und Erhebungs-
zeiträume und insbesondere aufgrund 
unterschiedlicher Diagnosekriterien zu 
verschiedenen Resultaten. So weisen Er-
gebnisse des oralen Glukosetoleranztests 
der KORA-Studie im Raum Augsburg auf 
eine Prävalenz des nicht diagnostizierten 
Diabetes (definiert als Nüchtern-Gluko-
se ≥7,0 mmol/l oder Glukose nach ora-
lem Glukosetoleranztest ≥11,1 mmol/l) 
hin, die ebenso hoch ist wie die des diag-
nostizierten Diabetes [33, 34]. Erste Aus-
wertungen aus DEGS1, in der kein ora-
ler Glukose toleranztest durchgeführt 
wurde, jedoch Laborwerte für Nüch-
tern- (48% der Stichprobe) bzw. Gele-
genheitsglukose und für HbA1c vorlie-
gen, deuten dagegen auf eine Prävalenz 
des nicht diagnostizierten Diabetes (defi-
niert als HbA1c ≥6,5% oder Nüchternglu-
kose ≥7,0 mmol/l oder Gelegenheitsglu-
kose ≥11,1 mmol/l) hin [42], die mehr als 
dreifach geringer ist als die des bekannten 
Diabetes. In früheren Studien, in denen 
kein oraler Glukosetoleranztest durchge-
führt wurde, lag die Prävalenz des nicht 
diagnostizierten Diabetes basierend auf 
verschiedenen Kriterien im Vergleich zur 
Prävalenz des diagnostizierten Diabetes 
ebenfalls deutlich niedriger [25, 30, 36].
Das Verhältnis des diagnostizier-
ten zum nicht diagnostizierten Diabetes 
kann sich im Verlauf der Zeit verschie-
ben. So können verbesserte Früherken-
nungsmaßnahmen, eine erhöhte Auf-
merksamkeit seitens der Ärzte (beispiels-
weise durch Einführung der Disease-Ma-
nagement-Programme) und eine verbes-
serte Kenntnis der Symptome seitens der 
Patienten zu einer früheren Entdeckung 
von Personen mit Diabetes führen und 
folglich den Anteil diagnostizierter Fälle 
erhöhen, während der Anteil nicht dia-
gnostizierter Fälle gleichermaßen sinkt. 
Daher sind Daten zum Trend des nicht 
diagnostizierten Diabetes, die über die 
Zeit mit vergleichbarer Methodik erho-
ben wurden, für die Interpretation des 
beobachteten Trends des bekannten Dia-
betes unerlässlich. Solche Daten existie-
ren für Deutschland jedoch bisher nicht 
[11]. Vorgesehene vergleichende Analysen 
von DEGS1 und BGS98 werden hier erst-
mals einen Anhaltspunkt liefern können.
Die Prävalenz des bekannten Diabe-
tes – und auch des nicht diagnostizier-
ten Diabetes – ist weiterhin von der Inzi-
denz- und Mortalitätsrate abhängig. Die 
Inzidenzrate steht in engem Zusammen-
hang mit Verhaltensweisen (wie Ernäh-
rung, körperliche Aktivität und damit as-
soziiertes Körpergewicht) und Lebens-
verhältnissen (wie persönliche oder re-
gionale wirtschaftliche Faktoren, Luft-
verschmutzung), die bei der Diabetes-
entwicklung eine Rolle spielen [2]. So ist 
durch die beobachtete Zunahme der Adi-
positas [43], dem Hauptrisikofaktor des 
Diabetes, in der Folge ein Anstieg der 
Diabetesinzidenz wahrscheinlich. Die 
Mortalitätsrate bei Personen mit Diabe-
tes ist zusätzlich zur allgemeinen Über-
lebenszeit mit der Behandlungsintensi-
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tät bzw. dem Behandlungserfolg asso-
ziiert. So wäre bei einer höheren allge-
meinen Lebenserwartung und verbesser-
ten Behandlungsmöglichkeiten ebenfalls 
mit einer höheren Prävalenz zu rechnen. 
Bevölkerungsbezogene Daten zur Inzi-
denz und Mortalität liegen bisher außer 
aus dem Diabetesregister der ehemaligen 
DDR nur aus dem Raum Augsburg vor 
[44, 45]. Auch zur Abschätzung der bun-
desweiten Diabetesinzidenz und -mor-
talität und deren zeitlicher Entwicklung 
werden die Monitoring-Daten des RKI 
einen Beitrag leisten können.
Stärken und Limitationen
Die Stärken der vorliegenden Untersu-
chung liegen in der Bevölkerungsreprä-
sentativität der Aussagen für die deut-
sche Wohnbevölkerung im Alter von 18 
bis 79 Jahren und in der Vergleichbarkeit 
der Prävalenzen zu 2 Zeitpunkten im Ab-
stand von mehr als 10 Jahren aufgrund 
gleicher Stichprobenziehung und gleicher 
Definition des bekannten Diabetes. Prä-
valenzschätzungen und Hochrechnungen 
für die Bevölkerung werden durch Ge-
wichtung der Ergebnisse mit komplexen 
Gewichtungsfaktoren ermöglicht, die das 
komplexe Studiendesign, Non-Response 
und Wiederteilnahmebereitschaft von 
BGS98-Teilnehmenden berücksichtigen 
[15, 16]. Die Limitationen der vorliegen-
den Arbeit bestehen darin, dass die Be-
völkerung ab 80 Jahren sowie bestimm-
te Personengruppen (insbesondere Pfle-
geheimbewohner, Schwerkranke) nicht 
repräsentativ in den Untersuchungssur-
vey einbezogen werden können. Zudem 
ist keine umfassende Beurteilung des 
Krankheitsgeschehens möglich, da sich 
die vorliegenden Schätzungen auf den be-
reits diagnostizierten Diabetes beschrän-
ken. Weiterhin beruht die Definition des 
bekannten Diabetes lediglich auf Selbst-
angaben der Teilnehmenden, die jedoch 
als relativ valide Quelle zur Erfassung 
eines diagnostizierten Diabetes angese-
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